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O propósito deste trabalho foi avaliar e comparar a resistência 
mecânica à flexão de placas e parafusos metálicos e reabsorvíveis para fixação 
interna rígida. Foram utilizadas hemimandíbulas sintéticas de poliuretano, nas 
quais se realizou uma osteotomia entre o segundo pré-molar e o primeiro molar 
inferior, simulando uma fratura de corpo mandibular. Foram estabelecidos dois 
grupos para placas e parafusos metálicos e dois grupos para reabsorvíveis de 
acordo com a seguinte disposição: duas placas metálicas mantidas com 
parafusos monocorticais de 6 mm na zona de tensão e outra com parafusos 
bicorticais de 12 mm de comprimento na zona de compressão. Após a fixação 
rígida, foi realizado o teste de resistência à flexão em máquina de ensaio 
universal (Instron®, modelo 4411) programada com velocidade de deslocamento 
linear de 1 mm/min e com célula de carga de 500N para obtenção do valor da 
resistência à flexão em quilograma-força com incidência de carga em região de 
incisivo e pré-molar em cada um dos grupos estudados. Os resultados 
demonstraram não existir diferença estatisticamente significante entre os sistemas 
de fixação interna rígida de titânio e reabsorvível, quando avaliadas as variáveis 













The meaning of this study was to evaluate and compare the resistance to flexion 
between metallic and absorbable plates and screws for rigid internal fixation. It was 
used synthetic hemimandible of polyurethane, in which one was performed a 
straight cut between second premolar and first molar, simulating a breaking of 
mandibular body. It was established two groups for metallic plates and screws and 
two groups for absorbable according to following disposal: two metallic plates kept 
with 6mm monocortical screws in the tension zone and another one with 12mm 
bicortical screws in the compression zone. After the rigid fixation, it was carried out 
the  flexion resistance test thru a universal assay machine (Instron®, model 4411) 
performed with 1mm/minute linear displacement speeding with 500N of bearing 
cell  for attainment the flexion resistance value in kilogram-force with the load 
incidence in the incisor and premolar regions on each group studied. The results 
had demonstrated to not exist statistical significant difference between the titanium 
and absorbable systems, when evaluated the variable displacement (in mm) and 
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1. INTRODUÇÃO   
 
As fraturas mandibulares constituem o tipo de trauma mais comum do 
esqueleto facial, com uma proporção de 6:2:1 entre as fraturas mandibulares, do 
zigoma e da maxila (Haug et al., 1990). 
O principal objetivo no tratamento das fraturas é o reparo do osso 
fraturado resultando no restabelecimento da forma e função. A minimização da 
infecção, má-união, lesões de tecidos moles são alguns dos desafios técnicos que 
podem ser incluídos no manejo global dos traumatismos (Laughlin et al.,  2007). 
Uma variedade de materiais para osteossíntese tais como fios de aço 
inoxidável e pinos esqueletais têm sido utilizados para a fixação de fragmentos 
ósseos. Entre tanto esses materiais requerem a utilização de bloqueio 
maxilomandibular para a consolidação óssea. Para evitar tais problemas foram 
desenvolvidos métodos de fixação rígida mediante o uso de placas e parafusos 
(Suuronen et al., 1992). A fixação interna rígida vem sendo utilizada em cirurgia 
ortopédica desde a década de ´50, quando no final da década de ‘60, Luhr, 
aplicando os princípios já desenvolvidos na cirurgia ortopédica e utilizando placas 
e parafusos para a estabilização de fraturas de mandíbulas edêntulas, relatou a 
obtenção de bons resultados na obtenção de reparo ósseo. A efetividade clínica 
da fixação interna rígida com placas e parafusos tem sido aceita e documentada 
em trauma mandibular, cirurgia ortognática e reconstrutiva (Hegtvedt et al., 1994). 
As placas e parafusos de titânio constituem-se no padrão ouro para a 
fixação de fraturas craniomaxilofaciais e sua utilização em trauma tem sido bem 




A fixação interna é todo método utilizado para a estabilização da fratura 
ou osteotomia, a qual é colocada em contato direto com a estrutura óssea 
permitindo sua função durante a fase de reparação óssea (Ellis et al., 1991). 
Laughlin et al. ( 2007)  recomendou que  para a escolha de um tipo de 
fixação rígida para mandíbula deve-se ter as seguintes características: 
simplicidade de instalação, apropriada resistência para suportar a demanda 
mecânica e que o cirurgião tenha um treinamento adequado a fim de uma 
utilização eficiente. 
Existem desvantagens inerentes a utilização de sistemas para fixação 
rígida metálicos como distúrbios de crescimento, migração de placas, necessidade 
de remoção, incompatibilidade com diagnóstico de imagens futuras, palpabilidade 
e sensibilidade térmica (Bell & Kindsfater, 2006; Alpert &Seligson,1996; Brown et 
al., 1989)  
Para evitar a remoção das placas foram desenvolvidos sistemas de 
placas reabsorvíveis testados clínica e experimentalmente por muitos 
pesquisadores (Suuronen et al., 1998; Kim et al , 1997). Existem muitos estudos 
que demonstram a utilização de placas reabsorvíveis em cirurgia ortognática e na 
fixação de fraturas faciais (Kallela et al., 1998; Eppley et al.,1999) 
As placas e parafusos reabsorvíveis surgiram como uma nova proposta 
com a finalidade de minimizar os efeitos adversos ocasionados pelos metais 
(Bessho et al., 1997).  
Esses materiais têm sido utilizados como sistemas de fixação em 
cirurgia craniomaxilofacial e para fixação rígida em cirurgia ortognática. Em 
contraste aos sistemas de fixação metálicos, os sistemas reabsorvíveis não têm 
sido utilizados numa grande escala para a fixação de fraturas mandibulares. 
(Turvey et al.,  2002). 
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O desenvolvimento de placas e parafusos reabsorvíveis tem o potencial 
de oferecer ao clínico um sistema ideal de fixação biocompatível, que permita uma 
boa estabilidade para a consolidação óssea e subseqüente reabsorção em um 
tempo determinado (Bell, 2006). 
Sendo assim, acreditamos que os sistemas reabsorvíveis foram uma 
evolução natural dos sistemas de fixação e que a seqüência de pesquisas e o 
desenvolvimento deste material nacional promoverá a sua utilização, alcançando 

















2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Histórico do tratamento das fraturas mandibulares 
 
 
Historicamente, o tratamento das fraturas faciais passou por diversas 
modalidades terapêuticas. A evolução desses métodos foi motivada pela busca 
constante em se proporcionar uma obtenção de melhores resultados clínica 
imediatos, maior previsibilidade de resultados, diminuição da morbidade resultante 
do trauma, maior comodidade ao paciente durante seu período de 
restabelecimento pós-trauma e diminuição do custo total do tratamento (Ellis, 
1993). 
Existem relatos sobre o tratamento das fraturas mandibulares desde o 
ano 1650 a.c. em papiros egípcios onde eram descritas a avaliação, diagnóstico e 
tratamento destas fraturas e de outras doenças cirúrgicas (Lipton, 1982). 
 
Hipócrates descreveu a reaproximação dos segmentos fraturados com 
a utilização de fios nos espaços interdentais, similares aos utilizados atualmente. 
O mesmo preconizou o fio nos dentes adjacentes para imobilizar a fratura. Muitos 
autores têm descrito o tratamento das fraturas mandibulares, mas todos os 
tratamentos são sutis modificações do conceito hipocrático de reaproximação e 
imobilização (Ganhos & Ariyan, 1984). 
 
Salicetti em 1275, foi o primeiro a relatar a utilização da fixação 
intermaxilar e relatou a importância da oclusão para obtenção do sucesso no 
tratamento das fraturas mandibulares. Em 1492, Prevost aprimorou este conceito 
e introduziu a teoria do bloqueio maxilomandibular. Entretanto, este conceito, que 
é básico na traumatologia contemporânea foi esquecido por muitos séculos, só 
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sendo reintroduzido por Gilmer, em 1887. Este mesmo autor, em 1907 introduziu a 
aplicação de barras em forma de arcos para serem utilizados no bloqueio (Spina & 
Marciani, 2002). 
 
Chopart & Desault, em 1795, descreveram os efeitos dos músculos 
elevadores e depressores no alinhamento dos segmentos fraturados, sendo que 
Chopart foi o primeiro a utilizar os aparelhos protéticos para a imobilização dos 
segmentos (Spina & Marciani, 2002). 
 
Na era pré-antibiótica, a obrigatoriedade de se priorizar o tratamento 
fechado das fraturas do esqueleto facial era compreensível. Entretanto, quando a 
redução fechada de fraturas faciais era insuficiente, aparatos para fixação externa 
serviam para manter os fragmentos ósseos em posição durante o reparo, 
eventualmente sem a necessidade de associação do bloqueio maxilo-mandibular. 
A maioria das técnicas de fixação não-dentárias empregadas durante aquele 
tempo eram baseadas em pinos inseridos de modo trans-cutâneo na mandíbula e 
conectados externamente por meio de uma variedade de aparatos. A estabilização 
de fraturas por meio de fios metálicos ou instalação de fios de Kirschner através 
de segmentos ósseos não constituíam técnicas amplamente aceitas naquele 
momento (Ellis, 1993). 
A redução aberta de fraturas ortopédicas foi grandemente impulsionada 
pelo advento da radiologia. Quando os cirurgiões foram capazes de avaliar 
radiograficamente a baixa qualidade da redução de fraturas pelo método fechado, 
a redução cirúrgica de fraturas se popularizou. Em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais, a redução aberta iniciou-se tardiamente devido ao temor das 
infecções (Ellis, 1993). 
Em 1942, Adams publicou um artigo clássico sobre a fixação de fraturas 
faciais por meio de osteossíntese com fio de aço, relatando que essa técnica era 
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mais conveniente e que os resultados obtidos eram superiores quando 
comparados à fixação externa (Ellis, 1993). 
Nos Estados Unidos da América é creditada a Buck que em 1847 
realizou  a primeira estabilização de fratura mandibular pelo emprego de fio de aço 
intra-ósseo, logo após a introdução da anestesia geral pelo éter (Ellis, 1993). 
Em 1948, Thoma definiu quais tipos de fraturas poderiam ser reduzidas 
de modo aberto, citando dentre estes, situações onde “lascas” de tecido ósseo, 
tecido mole ou corpos estranhos estejam interpostos entre os cotos ósseos, ou 
ainda quando a correta redução da fratura não possa ser obtida pelo método 
fechado (Ellis, 1993). 
Para superar a falta de estabilidade entre os segmentos fraturados 
inerente à técnica da osteossíntese com fio de aço, houve a procura por um 
sistema rígido para ser aplicado a fraturas mandibulares. Para tanto a instalação 
de pinos intramedulares foi demonstrada primeiramente por Major em 1938 e 
extensivamente utilizado por McDowell et al.,  que em  1954  empregaram fios de 
Kirschner de aproximadamente 2mm de diâmetro através de fraturas. Entretanto a 
técnica demonstrou que o grau de estabilidade não era adequado sendo 
geralmente necessária a associação de bloqueio maxilo-mandibular (Ellis, 1993). 
Para o tratamento de pacientes que evoluíam com má-união ou não- 
união nas décadas de ´50 e 60 preconizava-se, para a correção e estabilização de 
fraturas, telas confeccionadas em ligas metálicas. Segundo relatos, estes aparatos 
eram empregados com dois propósitos principais: 1) estabilizar os segmentos em 
detrimento da ação muscular; 2) prover uma estrutura por meio da qual o osso 
medular poderia ser acomodado. Na época, estas telas eram fixadas ao tecido 
ósseo por meio de fio de aço e não com parafusos (Ellis, 1993). 
A fixação de fraturas ósseas por meio de placas e parafusos foi 
introduzida na Ortopedia muitos anos antes de sua aplicação em Cirurgia e 
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Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais. A primeira tentativa de fixação de fragmentos 
ósseos por meio de placas e parafusos data de 1890, quando Lambotte empregou 
tal aparato confeccionado em liga metálica em uma osteossíntese. É conferido a 
Christiansen em 1945 o emprego de placas confeccionadas em tântalo para a 
fixação de fraturas instáveis de mandíbula. Em seu artigo Chistiansen revisou a 
controvérsia existente entre o tratamento aberto e fechado de fraturas. Ele 
acreditava que algumas fraturas mereciam intervenção cirúrgica (Ellis, 1993). 
Após a Segunda Guerra Mundial, seguiram-se alguns relatos 
esporádicos da utilização de placas e parafusos para a fixação de fraturas 
mandibulares. A maioria dos cirurgiões que aplicavam placas e parafusos para a 
fixação de fraturas antes da década de 70 utilizava-se de placas e parafusos para 
emprego em ortopedia e adaptavam estes para a mandíbula (Ellis, 1993). 
Muitos insucessos resultaram destas tentativas iniciais de fixação 
interna por meio de placas e parafusos, provavelmente pela falta de conhecimento 
da biomecânica mastigatória, pelo uso empírico das fixações e antibioticoterapia 
inadequada. Devido a esta combinação de fatores, muitos clínicos limitaram o 
emprego deste tipo de aparato a casos especiais e em circunstâncias específicas 
(Stabile, 2006). 
Muitos pacientes recebiam de modo associado à fixação por meio de 
placas e parafusos o BMM, como uma maneira suplementar de promover 
imobilidade entre os segmentos fraturados devido à falta de conhecimento 
existente sobre o grau de estabilidade dos meios de fixação interna. Roberts, em 
1964, sugeriu que nos casos de aplicação de placas e parafusos o BMM poderia 
ser omitido, ao menos até que o paciente tivesse se recuperado totalmente dos 
efeitos da anestesia geral. Nessa época, para a eliminação total da necessidade 
de BMM foram desenvolvidas placas tridimensionais robustas que envolviam a 
base mandibular na expectativa de se obter uma alta estabilidade 
interfragmentária, porém, de modo controverso, a falta de maleabilidade dessas 
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placas impedia sua correta adaptação à base e porção vestibular da mandíbula 
(Ellis, 1993). 
Na Europa, Michelet et al. (1971); Spiessl (1974); Champy et al. (1978), 
Schilli (1982); Luhr et al. (1968) desenvolveram e popularizaram os sistemas de 
fixação interna rígida com aplicação de placas e parafusos, procurando eliminar a 
necessidade de BMM no tratamento de fraturas e deformidades maxilo-faciais. O 
principal objetivo da fixação interna rígida seria imobilizar os segmentos ósseos de 
forma que permanecessem estáveis durante o processo de reparo. Esta técnica e 
filosofia de tratamento foram aceitas na Europa no final da década de 70, e nos 
Estados Unidos na década de 80 (Alpert & Seligson, 1996; Ellis, 1993). 
Atribui-se a Spiessl no início dos anos 70, a modificação e aplicação 
dos princípios e instrumentos da AO/ASIF no tratamento de fraturas mandibulares. 
O autor notou que associado à fixação instalada na base da mandíbula, existia a 
necessidade da instalação de uma segunda placa ao nível alveolar para 
neutralizar a banda de tensão (Ellis, 1993). 
No princípio, os sistemas de placas eram de grandes dimensões, 
proporcionando maior rigidez na fixação das fraturas. Michelet et al., em 1973, 
iniciaram uma pequena revolução nos métodos de fixação interna rígida relatando 
a utilização de placas mais delgadas , maleáveis e não-compressivas instaladas 
por acessos transbucais com parafusos monocorticais.  
Champy et al. (1978) foram os primeiros a aplicar placas de menor 
rigidez no tratamento de fraturas mandibulares, preconizando zonas específicas 
para aplicação desta modalidade de fixação, instituindo cuidados pós-operatórios 
específicos. Estes materiais eram confeccionados a partir de ligas de cromo- 
cobalto ou de aço, sendo necessária a sua remoção após o reparo da fratura 
como parte do tratamento. A necessidade da remoção da fixação em um segundo 
tempo cirúrgico, tornou-se uma prática pouco aceita pelos pacientes, o que 
estimulou o desenvolvimento e aplicação de sistemas de fixação de menores 
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dimensões sem perder a resistência necessária para manter a estabilidade das 
fraturas e que não necessitariam de uma posterior remoção na maioria dos casos 
(Rosenberg et al., 1993; Alpert & Seligson, 1996). 
Embora existam relatos da utilização de placas e parafusos para 
fixação de fraturas ainda no século XIX, somente a partir de 1958, com a criação 
do grupo AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation) na Suíça, é que 
foram estabelecidos os princípios desse grupo, que era, basicamente a 
imobilização dos segmentos ósseos de modo a impedir micromovimentos da 
região da fratura (Ellis III, 1999). 
 
2.2 Evolução dos Materiais reabsorvíveis em Fixação Interna Rígida 
 
Rokkanem et al. (1985) descreveu a primeira aplicação de material 
reabsorvível em cirurgia ortopédica. Em cirurgia oral e maxilofacial e na ortopedia 
esses materiais foram inicialmente testados em animais.  
O primeiro autor na literatura a relatar a utilização de materiais 
reabsorvíveis foi Kulkarni et al. (1966), que  implantaram no tecido subcutâneo de 
porcos, ácido poliláctico e dividiram após o experimento, os especímens em três 
grupos. O período de sacrifício ocorreu com uma, duas e quatro semanas. Não foi 
observada reação de corpo estranho e/ou qualquer complicação pós-operatória. 
No segundo experimento, implantaram bilateralmente na parede abdominal de 
cobaias da mesma espécie, películas de acido poliláctico, com 1.5 cm de 
diâmetro. Os animais foram sacrificados com intervalos de duas, quatro e seis 
semanas. Após o período de sacrifício as peças foram preparadas e levadas a 
avaliação histológica. Não foi observada reação inflamatória exacerbada nos 
tecidos que tiveram o acido poliláctico implantados. Concluíram desta forma que o 
acido poliláctico é um material não tóxico e após a análise dos órgãos vitais, fezes 
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e urina, demonstraram que o produto da decomposição destes ácidos 
possivelmente seriam eliminados pela respiração na forma de CO2 sem acúmulo 
nos órgãos vitais. 
Cutrigh et al. (1971), foram os primeiros a publicarem a utilização de 
materiais reabsorvíveis de acido poliláctico para redução e fixação de fraturas 
mandibulares induzidas na região de sínfise em 5 macacas rhezus. Relataram que 
a fase de cicatrização ocorreu sem complicações e que em aproximadamente 
entre 14 a 16 semanas, ocorreria a completa absorção do material.  
Roed-Petersen (1974) utilizou suturas de poli (ácido láctico) como 
fixação interna no tratamento de fraturas de mandíbula, porém associada ao 
bloqueio maxilo-mandibular. 
Tormala et al. (1987) introduziu uma técnica para melhorar a resistência 
mecânica dos sistemas reabsorvíveis, o auto-reforço (SR). Durante a produção, a 
matriz e as fibras do polímero (PLLA) eram induzidas a um processo de 
estiramento, o que permitia a orientação das cadeias poliméricas promovendo 
desta forma a formação de uma estrutura fibrilar no seu interior, propiciando o 
aumento da resistência. 
Bos et al., em 1989, utilizaram placas e parafusos de ácido poliláctico 
(PLLA) de 2,7 mm em fraturas induzidas no corpo mandibular de seis cães. As 
fraturas foram fixadas a traves da técnica de Champy e no lado contralateral, 
apenas o sistema de fixação foi inserido para servir de controle em relação ao 
tempo de reabsorção. Através de controle radiográfico  foi observado formação de 
calo óssea ou de qualquer tipo de complicação pós-operatória. Vale ressaltar que 
neste estudo, a dieta foi mantida e os animais não apresentaram perda de peso. 
Os resultados demonstraram que do lado fraturado houve um decréscimo na 
resistência à tensão nas placas, maior que o lado controle, atribuído a maior carga 
exercida no sistema. 
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Rozema et al., em 1990, demonstraram que os materiais reabsorvíveis 
não interferem com a distribuição da radiação e que poderiam ser seguramente 
utilizados para fixação de fraturas, quando no pós-operatório o paciente fosse ser 
irradiado. Relataram também que o ácido poli-L-láctico (PLLA), aparentemente 
não desenvolve alergia, não são carcinogênicos, nem  tóxicos ao organismo e que 
seus subprodutos da degradação são eliminados em parte pelo metabolismo dos 
carboidratos, e em parte pelo metabolismo anaeróbico, na forma de CO2. 
O tempo de reabsorção dos materiais, segundo estudos de Rozema, 
em 1989, foi estimado entre 3,5 anos. 
Suuronem em 1991, realizou um estudo comparativo em fraturas 
induzidas no côndilo mandibular de 20 coelhos, avaliando 3 grupos. No grupo A, 9 
coelhos foram tratados com parafusos reabsorvíveis, no grupo B, com o mesmo 
número de amostras, foram utilizados parafusos metálicos e no grupo C, dois 
animais não foram tratados. Ao longo das 24 semanas de acompanhamento não 
foi observado em ambos os grupos fixados, o deslocamento do segmento ou 
reação inflamatória acentuada. Nesta data, no grupo A já eram notados sinais de 
reabsorção e formação de tecido ósseo. Tanto o material metálico como o material 
absorvível demonstraram resistência suficiente para o tratamento destas fraturas. 
Suuronem et al. (1992) comparou placas e parafusos absorvíveis e 
metálicos do sistema 2.7 utilizados para tratamento de fraturas induzidas no corpo 
mandibular em 18 carneiros. No grupo A, nove especímenes foram tratadas com 
sistema reabsorvível e no grupo B o mesmo número foi tratado com sistema 
metálico. A proservação dos especimens se deu em até 24 semanas e não foi 
observada falha do sistema em ambos os grupos experimentados. 
O ácido poliláctico tem duas formas enantioméricas (estéreo isômeros 
opticamante ativos), o L-láctico e o D-láctico, que apresentam propriedades 
químicas semelhantes, mas configurações estruturais opostas. Os copolímeros do 
poli (acido láctico) com proporções das formas L e D, menor que 87,5:12,5, são 
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consideradas polímeros amorfos, enquanto que em proporções maiores são 
consideradas semicristalino e hidrofóbico, causando lenta invasão das moléculas 
de água entre as cadeias e cristais de PLLA. A proporção entre as formas L e D 
promove alteração das propriedades físicas do material, especialmente o tempo e 
reabsorção do polímero. O mecanismo de degradação dos materiais reabsorvíveis 
e essencialmente por hidrólise, havendo ainda evidências de processo de 
fagocitose durante a degradação dos materiais. Após a absorção do copolímero 
há liberação dos monômeros L-lactato que existem naturalmente nos tecidos vitais 
como produto de carboidratos, e o D-lactato cujo metabolismo e importância 
fisiológica ainda não são bem compreendidos (Suuronem et al., 1992). 
Bergsma et al., em 1993, avaliaram 10 pacientes tratados 
cirurgicamente de fratura instável de zigoma, onde foi utilizado como material para 
fixação o PLLA. No retorno dos pacientes com dois anos, nenhum apresentava 
sinais de inflamação ou reação de corpo estranho, porém com três anos, quatro 
pacientes retornaram apresentando edema intermitente no local, sendo removidos 
dos locais de implantação. Justificaram como possível causa para a presença do 
edema, as características químicas e estruturais dos materiais usados, o que 
possivelmente estariam ocasionando aquela reação adversa. 
Bergsma, em 1995, avaliando pacientes com fraturas de osso 
zigomático, constatou um tempo médio de absorção de placas e parafusos de poli 
(ácido L-láctico) entre 3,5 e 5,7 anos. Sugeriu que o poli(ácido L-láctico) foi 
degradado lentamente produzindo cristais com alta cristalinidade.  
Vert & Garreau (1992) e Zhang et al.(1994) chegaram a conclusão que 
a variação no tempo de absorção tem sido justificada pelas diferentes condições in 
vivo, quanto a espécie e ao sítio de implantação, e pelas diferentes propriedades 
dos materiais. Dentre estas propriedades a morfologia e orientação dos cristais, o 
peso molecular, a presença de monômeros não reagentes e impurezas, tamanho 
e forma dos implantes, e os métodos de processamento e esterilização são alguns 
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dos fatores que mais influenciam no tempo de degradação, nas características 
mecânicas e em possíveis reações inflamatórias.  
Os fatores que influenciam a degradação do PLLA também afetam a 
reação biológica dos tecidos adjacentes ao polímero implantado. A ação dos 
macrófagos tem importante papel na degradação dos restos de partículas dos 
polímeros. Este processo pode induzir morte celular e resposta inflamatória aguda, 
o que pode se tornar evidente mesmo após considerável tempo de implantação 
dos mesmos (Rozema, 1989; Bergsma et al., 1995). 
A partir das limitações e efeitos adversos dos materiais reabsorvíveis, 
muito tem se realizado para alterar a composição desses materiais, modificando 
suas propriedades clínicas. Vários polímeros tem sido investigados, incluindo o 
poli (acido láctico), o poli (acido glicólico) , e suas associações, principalmente do 
poli( (D-acido láctico) e poli( acido glicólico) com o poli ( L-láctico). Esta 
combinação de dois polímeros reduziria a cristalinidade do material que seria 
responsável pela baixa velocidade de absorção e pelos efeitos adversos 
encontrados clinicamente ( Suuronem, 1993; Bahr et al., 1999; Laine et al., 2004). 
 
2.3 Utilização de material reabsorvível em trauma maxilofacial 
 
Bessho et al., em 1997, avaliaram em 50 pacientes a utilização de 
sistema reabsorvível auto-reforçado (SR), com alma de 2.0 mm x 7 mm, e 
acompanharam os mesmos por 3 anos e 8 meses. Deste total, 34 apresentavam 
fraturas de zigoma, 4 fraturas de maxila, 1 com fratura combinada, 1 tratamento de 
prognatismo mandibular, 1 tratamento para fechamento de mordida aberta e 1 
paciente com maxila atrófica, onde o sistema rabsorvível foi muito efetivo em 36 
casos e nos demais foi apenas efetivo. Em dois casos ocorreu infecção tardia, 
sendo resolvido com administração de antibióticos e o outro com a remoção da 
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placa. O sistema reabsorvível utilizado neste estudo demonstrou ser muito efetivo 
para fixação na região maxilofacial. 
Suuronem  et al. (1998) se propuseram a investigar a resposta tecidual 
e a duração da degradação de SR-PLLA em osteotomias mandibulares em 
ovelhas. Os animais foram seguidos por um período de 1,2,3,4,e 5 anos, após o 
qual foram realizados analises histológicas. A reação a corpo estranho foi 
insignificante e as osteotomias foram consolidadas. Os resíduos de PLLA foram 
reabsorvidos por hidrólise. A perda da massa do material foi de 52% ± 8% após 5 
anos de incubação in vitro. Concluíram que apesar do longo período de 
reabsorção, este não afetou o processo de reparo. 
Kallela  et al. (1999) avaliaram a utilidade de SR-PLLA para fixação de 
fraturas mandibulares com a técnica de lag screw em 11 pacientes. Bloqueio 
maxilomandibular foi utilizado em fraturas condilares associadas por 2 semanas 
em 4 pacientes e 1 e 5 semanas em 2 pacientes. O seguimento clínico e 
radiográfico foi de 6 meses em 36% dos pacientes e de um ano em 64%. O reparo 
ósseo foi satisfatório em todas as fraturas avaliadas, sendo que nenhuma 
apresentou deslocamento nem atraso do processo de reparo ósseo. Não foram 
observadas reações adversas, concluindo que a fixação com SR-PLLA se constitui 
em uma forma de tratamento para este tipo de fraturas. 
Suuronem et al., em 1998, publicaram um estudo com cinco anos de 
acompanhamento in vivo e in vitro, utilizando carneiros. Foram realizadas 
osteotomias mandibulares que foram fixadas com placas e parafusos SR-PLLA 
sendo realizados estudos histológicos anualmente e observaram que a absorção 
in vivo foi mais rápida do que in vitro. Concluíram que o longo período de absorção 
pode ser uma desvantagem do sistema, porém o mesmo apresenta resistência 
suficiente, permitindo o processo de reparo. 
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Kallela et al. (1999) afirmaram que em cinco semanas os parafusos 
reabsorvíveis perdem a sua função, sendo suficiente para que ocorra o reparo 
ósseo, desde que não ocorra o desenvolvimento de infecção. 
Kallela et aL. (1999) avaliaram a aplicação e parafusos SR-PLLA no 
tratamento de fraturas de mandíbula pela técnica de lag-screw em 11 pacientes 
com idade variando de 13 a 45 anos. Em seis pacientes, o bloqueio 
maxilomandibular foi instituído para tratamento de fraturas condilares 
concomitantes, sendo que em apenas dois o bloqueio permaneceu por 5 
semanas, e os outros 4 pacientes tiveram um período de 1 a 2 semanas de 
bloqueio. O acompanhamento clínico e radiográfico dos pacientes foi realizado em 
um período de 6 a 12 meses, não havendo problemas na reparação e união das 
fraturas anteriores de mandíbula e nem sinais de reação adversa durante o 
acompanhamento. 
Quereshy, em 2000, analisou e comparou o tratamento de fraturas 
mandibulares utilizando fixação reabsorvível (Lactosorb®, Walter Lorez Surgical 
Inc, Jackssonville, FL) e convencional em cães. Foram realizadas radiografias no 
período pós-operatório imediato, aos três e seis meses respectivamente. Logo os 
animais foram sacrificados para análise radiográfica, morfológica e histológica da 
interface fratura-fixação. Morfologicamente não foi achada deiscência da sutura, 
desvio da oclusão, palpabilidade, má-união e mobilidade dos fragmentos. As 
placas encontravam-se ausentes e associadas a uma correta fixação e reparo 
ósseo. A função foi restabelecida e radiograficamente e histologicamente, 
mostrada através de um bom alinhamento das fraturas em ambos os grupos. 
Yerit et al (2002) avaliou a estabilidade de placas e parafusos SR-poli-
L-Láctico em 22 fraturas mandibulares. Realizaram radiografias panorâmicas e 
tomografias computadorizadas no período pós operatório imediato, 4 , 8 , 12, e 24 
semanas. O período de seguimento foi de 49.1 semanas. Observaram-se 
deiscência na mucosa em 2 pacientes. Em um dos caos o material foi substituído 
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por placas de titânio. A cicatrização da mucosa e a consolidação óssea foram 
normais nos outros pacientes. Concluíram que estes materiais constituem se em 
uma alternativa viável e suficiente aos sistemas metálicos. 
Ylikontiola et al. (2004) avaliaram a efetividade de placas e parafusos 
SR-P(L/DL)LA 70/30 ( Biosorb FX, Bionx, Ltd, Tampere, Finlandia) em 10 
pacientes com fratura isolada de parasínfise. Durante o período de avaliação de 6 
meses não se identificaram problemas, excetuando-se 1 caso no qual a placa foi 
exposta intraoralmente e ainda apresentou infecção, no qual requereu 
desbridamento, porém a consolidação óssea da fratura foi terminada 
satisfatoriamente. Concluíram que este tipo de material aplicado a fraturas 
anteriores de mandíbulas são eficazes e viáveis. 
Susuki (2004) estudou 14 pacientes com fratura do processo condilar 
tratados com PLLA realizando controle pós operatório de 3 anos. A abertura bucal 
foi recuperada em 35 mm e não foi encontrada  assimetria facial na avaliação pós- 
operatória em três meses. Dois pacientes apresentaram dor leve no local da 
implantação, porém sem sinais de infecção e os côndilos apresentaram boa 
redução anatômica e estabilidade em longo prazo. Os autores concluíram que o 
sistema testado forneceu estabilidade quando usado para fraturas condilares. 
Hochuli-Vieira et al., em 2005, compararam a eficácia por meios 
histológicos entre sistemas de titânio e absorvível em 30 coelhos em osteotomias 
realizadas entre o canino e o primeiro pré-molar. Os animais em estudo foram 
divididos em dois grupos. O grupo titânio utilizou parafusos do Sistema1,5 
(Synthes, Oberdorf, Suica) com dois parafusos de 6mm bicorticais em cada lado 
da osteotomia. Para o grupo reabsorvível foi utilizado sistema PLLA/PGA de 
1.5mm sistema LactoSorb® ( WLorenz, Jackonville, FL, USA) da mesma  forma. A 
análise histológica constatou a presença de reação inflamatória, graus de 
reabsorção e reparo nos parafusos reabsorvíveis. Os resultados em ambos os 
grupos foi similar, com uma pequena diferença entre o dia 15 e o dia 30. No grupo 
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titânio foi observado um reparo ósseo com maior rapidez, mas após 60 dias, o 
reparo ósseo foi similar em ambos os grupos. Concluíram que os sistemas 
forneceram suficiente resistência para permitir o reparo ósseo e que a o processo 
de absorção do PLLA/PGA não causou reação inflamatória nem reação de corpo 
estranho durante o período estudado. 
Wittwer et al. (2005) compararam três diferentes materiais para 
osteosíntese para determinar quando seria possível utilizar material reabsorvível 
em fraturas do zigoma. Os autores avaliaram 54 pacientes e encontraram que 
75.5% dos locais fraturados puderam ser fixados com material biodegradável, 
entretanto, 24.5 % precisou da associação a um material metálico porque estes 
mostraram se inviáveis para a estabilização de fraturas muito deslocadas.  
Bell & Kindsfater, em 2006, realizaram um estudo retrospectivo de três 
anos de 295 pacientes com fraturas faciais que foram tratados com redução 
aberta e fixação interna rígida utilizando placas e parafusos reabsorvíveis. Os 
autores dividiram os grupos baseados no mecanismo da injúria, o grau de 
deslocamento, idade, tipo e localização da fratura. 281 pacientes estavam dentro 
dos parâmetros do estudo e foram seguidos durante um período de 3 meses até 
três anos. Do total dos pacientes, 21 % receberam tratamento com material 
reabsorvível. As complicações ocorreram em 6 % dos pacientes. Destes, 2 
pacientes foram tratados com polímeros absorvíveis Um desses pacientes 
apresentou fratura do complexo zigomático-orbitário, evoluindo com um abscesso 
que respondeu satisfatoriamente as medidas locais. O outro paciente possuía 
fratura tipo LeFort I e acabou desenvolvendo uma mordida aberta que precisou de 
retratamento. Concluíram que as placas e parafusos de poli L/DL-láctico 70-30  
(PLDLA) permitiam uma boa cicatrização quando usadas em fraturas do terço 




O estudo de Laughlin et al . (2007) consistiu na avaliação de 50 fraturas 
de corpo, sínfise, ângulo ramo que requeriam de redução aberta e fixação interna 
rígida. Utilizou se para o tratamento cirúrgico destas fraturas um polímero 
reabsorvível L-lactico/D-lactico/trimetileno carbonado (Inion CPS system, 
Tampere, Finlandia). Foram realizados 8 retornos pós-operatórios e se observou  
uma incidência de 6 % de infecção, sendo tratados em conjunto com a 
consolidação das fratura em oito semanas. Os autores demonstraram que tanto o 
material reabsorvível como o de titânio tinham boas características que permitiram 

















3. PROPOSIÇÂO  
 
O propósito deste estudo foi avaliar comparativamente a resistência 
mecânica à flexão in vitro de placas e parafusos reabsorvíveis de poli(L-co-
D,L Ácido Láctico) 70:30 e metálicos utilizados como fixação interna rígida de 
osteotomias de corpo mandibular realizadas em hemimandíbulas de 






















Para a realização deste estudo foram utilizadas 20 réplicas de 
mandíbulas dentadas de poliuretano rígido, com padronização de morfologia e 
densidade de 200g/L (Nacional® - Jaú-SP) (Figura 1) 
 
 




4.2 Preparo das Amostras 
 
As 20 mandíbulas de poliuretano foram seccionadas, com a utilização 
de serra com lâmina reciprocante (Stryker®), na linha média entre os incisivos 
centrais inferiores, perfazendo um total 40 hemimandíbulas.  
          Em cada hemimandíbula foi realizado um corte reto perpendicular a 
base da mandíbula entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, com a 
utilização de um guia de acrílico, simulando uma fratura de corpo mandibular. 
Para a realização deste estudo, foram utilizadas no grupo teste, 160 
parafusos e 40 placas retas de 04 furos reabsorvíveis confeccionados a partir de 
um copolímero amorfo poli (L-co-D, L Ácido lático) 70:30 desenvolvido pelo 
Departamento de Engenharia de Materiais da FEM-Unicamp (Figura 2 e 3) ; e no 
grupo controle foram, utilizadas 40 placas retas metálicas de 04 furos  do sistema 
2.0 mm, assim como 80 parafusos metálicos  de 6 mm e 80 de 12mm de 
comprimento (Ti-6Al-4V/Grau V) (Engimplan® -  Rio Claro-SP) (Figura 4 e 5). 
Estas placas e parafusos metálicos foram confeccionados por meio de um 
processo de usinagem, e os parafusos reabsorvíveis por um processo de injeção 
do polímero em um molde padronizado. 
Tanto as placas e parafusos de titânio , assim como o material 
reabsorvível, foram esterilizados em autoclave e óxido de etileno 
respectivamente. 
  




Figura 3. Parafusos reabsorvíveis Figura 5. Parafusos de titânio 
 
 
Os cotos (proximal e distal) foram fixados com placas retas de quatro 
furos metálicas ou reabsorvíveis do sistema de fixação 2.0, associadas a 
parafusos mono e bicorticais (6 e 12 mm) subdivididos em quatro grupos de dez 
hemimandíbulas de  acordo com o método de fixação ( Figura 6):  
 Grupo IA: duas placas metálicas, uma com 4 parafusos monocorticais  
na zona de tensão  e outra com 4 parafusos bicorticais  na zona de compressão 
com incidência de força na região do incisivo central inferior. 
Grupo IIA: duas placas metálicas, uma com 4 parafusos monocorticais  
na zona de tensão   e outra com 4 parafusos bicorticais na zona de compressão , 
com incidência de força na região do segundo pré-molar. 
Os grupos IB, IIB, estiveram a mesma distribuição da fixação interna 






Figura 6. Hemimandíbula fixada 
Para a definição do comprimento do parafuso a ser utilizado nos testes 
mecânicos, foi realizado inicialmente perfurações nos locais onde serão 
instalados as placas e parafusos, sendo então realizada a medida da distancia 
entre as corticais com o auxilio de um profundímetro. A maior distância medida foi 
de 11 mm, sendo então escolhido para esse trabalho parafusos de 12 mm que 
garantiriam que os mesmos seriam fixados de maneira bicortical. Os parafusos 
monocorticais de titânio tiveram um comprimento de 6 mm enquanto os bicorticais 
de 12 mm. Os parafusos monocorticais reabsorvíveis foram obtidos a partir de 
parafusos de 12 mm cortados em 6 mm com o auxílio de uma tesoura cirúrgica.  
 
Para uma correta padronização do corte simulando a fratura de corpo 
mandibular e do posicionamento das placas e parafusos metálicos como 
reabsorvíveis, foram confeccionados 04 guias em resina acrílica quimicamente 
ativada incolor (Dental Vipi Ltda.-Pirassununga-SP). Estes guias foram 
confeccionados sobre as hemimandibulas (Figura 7) 
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Com os guias em posição, foram realizadas as perfurações nos locais 
onde serão instalados os parafusos com o auxilio de uma broca do sistema 2.0 
mm da Engimplan (Engimplan® -  Rio Claro-SP) . Após as perfurações, foi 
realizado o macheamento com o uso de uma chave de rosca no material 
reabsorvível e posteriormente foram inseridos os parafusos. 
 
 
Figura 7. Guias de resina para posicionamento das placas e parafusos 
 
Com as réplicas de hemimandibulas fixadas, foi realizada a inclusão da 
borda posterior do ramo mandibular das mesmas em bloco de resina acrílica 
quimicamente ativada incolor. Para isso, foi utilizado um molde metálico 
previamente lubrificado com vaselina sólida branca (Indústria Farmacêutica 
Bioquímica Ltda. – São Jose de Rio Preto –SP), podendo assim padronizar as 
dimensões de todos os bloco de resina. (Figura 8) As hemimandíbulas incluidas 
nos blocos de resina foram presas ao suporte metálico por meio de parafusos, 
evitando assim a movimentação das amostras durante a realização dos testes 





Figura 8. Hemimandíbula inclusa no bloco de resina 
 
 
4.3 Teste de carregamento 
 
O teste de carregamento foi realizado no Laboratório de Materiais 
Dentários da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual 
de Campinas. Para a realização do teste de carregamento, as hemimandíbulas 
dos grupos IA e IB sofreram carregamento num ponto selecionado na incisal do 
incisivo central, por meio de dispositivo com extremidade arredondada (Figura 9 e 
10), e os grupos IIA e IIB carregamento a partir de um ponto selecionado na fossa 
distal do segundo pré-molar inferior, por meio de um dispositivo de aplicação de 









Figura 11. Grupo IIA Figura 12. Grupo IIB 
 
Todos os testes foram realizadas em máquina de ensaio universal 
(Instron ® CO, Canton, Massachusetts, USA, mod.4411), programada com 




   
Figura 13. Máquina de ensaio universal Instron ®, mod.4411 
 
 
Por meio da aplicação de carga progressiva sobre o sistema, obtiveram-se 
os valores de resistência ao carregamento (pico de carga), em quilograma – forca 
(kgf), e do deslocamento imposto pelo ensaio, em milímetros (mm). As medidas 
dos valores de pico de carga foram registrados, tendo como deslocamento 



















 Inicialmente os dados foram submetidos a analise de variância 
(ANOVA) constatando-se que as amostras eram homocedasticas. 
 
Dessa forma, a fim de se verificar a presença de diferença 
estatisticamente significante entre as medias de carga e deslocamento entre os 







 As amostras dos quatros grupos foram submetidas ao teste de 
resistência à flexão, em quilograma-força (kgf), onde foram obtidos os valores de 
deslocamento e carga de pico apresentados nas tabelas 1 e 2. 
 
Tabela 1 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para os grupos com carga na região de incisivo central inferior 
Grupo Local de aplicação de força 
Incisivo 
deslocamento (mm) Carga de pico (kg-f) 
Titânio 9,077 ( 0,86) 3,908 (1,162) 
Reabsorvível 8,11 (1,34) 3,72 ( 1,04) 
p-valor 0,084 0,778 
 
 
Tabela 2 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para os grupos com carga na região de segundo pré-molar inferior 
Grupo   Local de aplicação de força   
   Pré-molar 
  deslocamento (mm) Carga de pico (kg-f)  
Titânio  6,875 (1,304) 5,412 (0,963) 
Reabsorvível  7,047 (1,692) 5,857 (1,719) 




Quando comparando os grupos quanto ao deslocamento (em mm), 
entre os grupos titânio e reabsorvível com carga na região de incisivo, não foi 
possível verificar diferença estatisticamente significante pelo teste t de Student (p 
= 0,084), considerando um nível de significância de 5%.(Gráfico 1) 
 
 
Gráfico 1 – Comparação entre os valores de deslocamento (em mm) entre os 

















 Ao analisarmos a existência de diferença estatisticamente 
significante, com o nível de confiança de 5%, entre os grupos titânio e reabsorvível 
em relação ao deslocamento, mas com carga em pré-molar, novamente não foi 
possível verificar tal diferença (p = 0,802).(Gráfico 2) 
 
 
Gráfico 2 – Comparação entre os valores de deslocamento (em mm) entre os 











Boxplot Deslocamento Titânio x Absorvível - Carga em Pré-Molares
 
 
Após constatarmos que não existe diferença entre os grupos em 
relação ao deslocamento, novos testes estatísticos foram realizados para verificar 
diferença quanto à carga de pico (em kgf) para os grupos titânio e reabsorvível, 
variando-se o local de incidência da carga. 
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Os valores obtidos na carga de pico (em kgf) entre os grupos titânio e 
reabsorvível quando da incidência de força na região de incisivo, ao serem 
submetidos a teste de t de Student, não foi possível detectar diferença 





Gráfico 3 – Comparação entre as cargas de pico (em kgf) entre os grupos titânio e 



















Por fim, ao compararmos os grupos titânio e absorvível em relação à carga 
de pico quando da incidência de carga na região de pré-molar, através do teste t 
de Student, novamente não foi possível constatar diferença estatisticamente 




Gráfico 4 – Comparação entre as cargas de pico (em kgf) entre os grupos titânio e 



















Nas últimas décadas, o tratamento das fraturas mandibulares sofreu 
várias mudanças relacionadas principalmente ao desenvolvimento de novas 
técnicas e de novos materiais. Certamente o advento da fixação interna rígida 
causou maior impacto tanto para os pacientes quanto para os cirurgiões. Dentre 
as vantagens do seu uso destacam-se a eliminação do bloqueio maxilo-
mandibular no período pós-operatório, retorno precoce as funções, redução e 
estabilidade dos fragmentos ósseos fraturados (Laughlin et al., 2007). 
Desde a década de ´80, o titânio vem sendo amplamente utilizado 
como o principal elemento para o desenvolvimento de materiais de fixação 
utilizados no esqueleto facial (Prein & Rahn, 1998). Embora Yerit et al.,  em 2002, 
afirmasse que esse metal poderia liberar íons, seu uso tem sido amplamente 
aceito e até o momento não existem relatos de complicações ocasionadas por 
esta pequena quantidade de íons liberada nem tampouco reações de 
hipersensibilidade. Do ponto de vista biomecânico, testes in vitro e estudos 
clínicos com acompanhamento em longo prazo demonstram que esse material é 
totalmente capaz de suportar as cargas funcionais até que o processo de 
reparação óssea esteja concluído (Suuronem et al., 1998; Laughlin et al., 2007; 
Bell & Kindsfater, 2006). 
A literatura demonstra que o tratamento das fraturas de corpo 
mandibular pode ser realizado com segurança através da técnica preconizada 
pela AO/ASIF. Esses autores propõem a utilização de duas placas de fixação, 
sendo uma delas instalada na banda de tensão, com parafusos monocorticais, e a 
outra na banda de compressão, com parafusos bicorticais. Esta disposição vem 
apresentando altos índices de sucesso clínico (Prein & Rahn, 1998; Cabrini  et al., 
2003) a qual foi adotada para o grupo controle do presente estudo.  
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É relatado as seguintes desvantagens do uso de material metálico para 
osteossíntese: migração durante o crescimento facial; interferência com a 
qualidade de alguns exames por imagem; palpabilidade e sensibilidade térmica 
(Yerit et al., 2005). De acordo com Chaves-Netto et al., em 2007, essas 
desvantagens não interferem com o resultado final do tratamento, porém, em 
algumas vezes pode ser necessário a remoção do material de fixação em um 
segundo procedimento cirúrgico, o que levaria a um aumento da morbidade e dos 
custos do tratamento.  
Em relação à interferência do material metálico com o crescimento 
craniofacial, Yerit et al., em 2005, contra-indicou o seu uso em pacientes 
pediátricos, enquanto que Bos et al., em 2005, afirmou que o crescimento facial 
não é influenciado pelo material de fixação.  
Por existirem situações especificas nas quais existe a necessidade da 
remoção do material de fixação, sistemas reabsorvíveis vem sendo amplamente 
desenvolvidos e estudado. Diferentemente dos metais, os quais são inertes, estes 
materiais irão sofrer alterações após terem sido implantados. Seu processo de 
degradação envolve duas etapas: a primeira delas é a fase de hidrólise que inicia 
logo após a implantação do material e leva a dissociação das cadeias poliméricas; 
a segunda etapa é conhecida como fase de metabolismo, na qual as cadeias 
dissociadas serão digeridas e metabolizadas por macrófagos. Desta forma o 
material de fixação reabsorvível ideal deverá suportar as cargas funcionais até o 
momento em que a consolidação óssea esteja completada (Pietrzak & Eppley, 
2000). 
Por se tratar de uma tecnologia relativamente nova, existe a 
necessidade do desenvolvimento de estudos que levem a um aprimoramento 
mecânico e biológico do material reabsorvível. A opção de realizar o teste em 
fraturas de corpo mandibular deve-se ao baixo número de testes in vitro neste tipo 
de fratura.  
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Baseado na tecnologia nacional foi desenvolvido materiais de fixação, 
em função das necessidades econômicas e sociais atuais do país. Este sistema 
de fixação nacional, baseado em polímero reabsorvível, deverá diminuir o custo 
relativo desse produto, contribuindo para que haja uma maior possibilidade de sua 
utilização, principalmente nos casos em que sua indicação seja considerada 
extremamente vantajosa, como o emprego em pacientes pediátricos vítimas de 
trauma de face ou portadores de anomalias crânios-faciais que estejam em fase 
de crescimento (Stabile, 2006). 
Basicamente existem dois tipos distintos de polímeros utilizados em 
fixação interna rígida: o ácido poliláctico(PLA) e acido poliglicólico (PGA) . O PLA 
apresenta uma característica marcadamente hidrofóbica o que lhe confere um 
processo de degradação lento. Já o PGA apresenta característica hidrofílica, 
razão pela qual é degradado rapidamente (Eppley, 2003). Segundo Weiler et al ., 
em 1996, o PLA mostrou uma resistência mecânica moderada em quanto o PGA 
mostrou reações adversas em mais de 60 % dos casos, devido a rápida produção 
de resíduos de polímeros que excedia a capacidade dos tecidos. No presente 
estudo a vantagem da utilização do  poli(L-co-D,L Ácido Láctico) 70:30 pelo fato 
de serem copolímeros do ácido L-lático e ácido D-lático em vez de PLLA puro. É 
preferível a utilização desta associação devido ao fato de apresentar propriedades 
mecânicas adequadas (resistência mecânica durante 3-4 meses) e serem 
amorfos. A degradação ocorre em duas fases e desta maneira a tolerância dos 
tecidos não é excedida. 
O material utilizado neste estudo foi desenvolvido pelo Departamento 
de Engenharia de Materiais da FEM-Unicamp  confeccionados a partir de um 
copolímero amorfo poli (L-co-D,L Ácido lático) 70:30. Este material foi testado em 
estudos que avaliaram a sua biocompatibilidade em coelhos (Stabile, 2006) e a 
sua resistência mecânica in vitro (Serra e Silva, 2005).  
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Serra e Silva, em 2006, avaliou a resistência mecânica in vitro de 
parafusos reabsorvíveis de poli(L-co-D,L Ac.Láctico) 70:30 utilizados em fixação 
interna rígida de osteotomias sagitais do ramo mandibular realizadas em 
hemimandíbulas de poliuretano, por meio de testes de carregamento. Observou-
se que as médias e desvio padrão da carga em deslocamento de 3 mm e em pico 
máximo dos parafusos metálicos apresentaram valores absolutos maiores quando 
comparados aos parafusos reabsorvíveis, porém, não houve diferença 
estatisticamente significante. No presente estudo encontramos valores absolutos 
similares entre os grupos teste e o grupo controle utilizando a mesma 
metodologia. A diferença encontrada por este autor pode ser explicado pelo fato 
dos testes terem sido realizados em ostetomias sagitais do ramo mandibular, onde 
há uma maior área de contato entre os segmentos, causando uma força de atrito 
de intensidade mais elevada contraria ao deslocamento. 
A realização de estudos biomecânicos in vitro é uma das formas de se 
testar a resistência dos materiais de fixação, bem como sua disposição antes de 
serem empregados em humanos. Estes estudos apresentam limitações, porém 
propiciam e projetam resultados que permitirão em algum momento a sua 
aplicação em humanos (Ilg,1998;  Guimarães, 2003) 
No presente trabalho foram utilizadas hemimandíbulas sintéticas de 
poliuretano idênticas entre si. A metodologia empregada permitiu que os grupos 
fossem padronizados com o objetivo de eliminar variáveis que pudessem interferir 
nos resultados. Existem autores (Ardary et al.,1989)  que utilizaram mandíbulas de 
cadáveres em seus estudos e relataram dificuldade na padronização das 
amostras, o que poderia promover maiores variações nos resultados. Outros 
pesquisadores utilizaram ossos de cães (Foley et al., 1989), mandíbulas de 
macacos (Ellis III et al., 1988) , costela suína (Foley et al., 1989) e bovina  
(Trivellato, 2001) parecendo não existir um acordo para a escolha de um material 
ideal para a realização de estudos biomecânicos. 
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Como relatado por Gomes em 2002, é importante ressaltar que os 
dados obtidos em estudos biomecânicos, tanto in vitro quanto in vivo, não podem 
ser extrapolados diretamente para o uso em humanos, porém, podem servir como 
parâmetros indicativos do comportamento de determinada técnica ou material, o 
que torna válido o uso de tecido ósseo animal e de análogos ósseos. Este teste 
possui como principal vantagem a padronização da amostra e como desvantagem 
tem-se a impossibilidade de simular o comportamento complexo da mandíbula e 
sua interação com estrutura anexas como ossos, músculos e ligamentos. 
O manuseio dos sistemas reabsorvíveis envolve um maior número de 
instrumentos e a maleabilidade de placas se dá pelo emprego de doses 
moderadas de calor. Sistemas baseados em titânio são mais fáceis de manipular 
e necessitam um menor número de instrumentos (Bos, 2005). Devido à baixa 
capacidade de torção dos parafusos poliméricos sobre seu próprio eixo o emprego 
de chaves formadoras de rosca nas perfurações, previamente à instalação dos 
parafusos, é mandatória para uma adequada instalação do material, que 
clinicamente necessita de uma maior quantidade de tempo em comparação com 
sistemas análogos em titânio. Devido há um alto custo da confecção dos moldes 
de injeção que dão conformação aos dispositivos de polímero menos opções de 
desenho e tamanho de placas e parafusos estão à disposição do cirurgião. Em 
nosso estudo não foi realizado o pré-aquecimento das placas devido ao fato de 
que as fraturas simuladas nas hemimandíbulas foram realizadas entre o segundo 
pré-molar e o primeiro molar inferior para todos os casos, região de uma 
conformação plana e linear na qual a placa não precisou ser dobrada. 
A literatura mostra que a fixação interna rígida com este tipo de material 
apresentou alguns problemas iniciais: resistência mecânica deficitária, longo 
tempo de absorção, necessidade de macheamento prévio, aquecimento das 
placas para melhor adaptação no leito receptor e diâmetro mais largo dos 
parafusos. Características estas que vêm sendo melhoradas (Guimarães, 2003). 
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Uma desvantagem absoluta dos parafusos reabsorvíveis quanto ao 
desenho das em particular é o fato de eles possuírem uma resistência limitada 
contra forças de torção (Shetty et al., 1997). Devido a uma baixa resistência à 
torção, deve se ter atenção redobrada e cuidadosa na instalação destes parafusos 
em uma situação clínica, mesmo após o devido macheamento da perfuração. Em 
nosso estudo foi comprovada esta situação clínica na qual se teve fratura da 
cabeça de dois parafusos. 
Quanto ao desenho das roscas dos parafusos utilizados nesta pesquisa 
Serra e Silva, em 2005, realizou um estudo piloto prévio e observou que os 
parafusos não resistiam às forças de torção, fraturando-se durante a sua inserção, 
motivo pelo qual foi sugerido a confecção dos mesmos com um passo de rosca 
maior, o que tornou possível a sua aplicação. Apresentando na nova disposição 
roscas com cristas planas e passo de rosca de 1,2 mm enquanto os parafusos 
metálicos apresentavam roscas com cristas anguladas e passo de rosca de 0,6 
mm, quando observados por meio de microscopia eletrônica de varredura como 
os utilizados neste estudo. 
Como relatado por Brednner & Haug, em 2000, após uma avaliação 
comparativa do torque requerido para inserção de parafusos de 1,0 e 2,4 mm de 
diâmetro, e da força necessária para a sua remoção em diferentes substratos 
concluíram que o osso humano pode ser simulado por materiais sintéticos em 
estudos de fixação, descartando as variáveis relacionadas a falta de padronização 
das amostras que são inerentes a outros tipos de substratos. 
Neste estudo utilizamos uma metodologia semelhante a Serra e Silva 
(2005) e Petersen et al.(2005). Foi selecionado como ponto de aplicação da força 
o incisivo central inferior, que era o ponto mais distante do sistema e como ponto 
mais próximo a fossa central do segundo pré-molar inferior.  
A pesar de não ter sido objetivo da pesquisa, durante os testes de 
carregamento, tanto do grupo controle como do grupo teste, observou-se que o 
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vetor de deslocamento, quando aplicada à força na região de incisivo central, 
seguia um sentido inferior. Quando esta força era aplicada em região da fossa 
central do primeiro pré-molar, observou-se um movimento ínfero-lateral, 
caracterizando uma dinâmica de torção entre os segmentos coincidindo com o 
estudo Serra e Silva (2005). 
A comparação dos nossos resultados utilizando testes biomecânicos é 
dificultada devido aos diferentes polímeros utilizados, grande variação dos 
parafusos reabsorvíveis utilizados e testados na literatura e poucos estudos 
biomecânicos em fraturas de corpo mandibular (Eppley et al.,1999, Maurer et al., 
2002). Tomando em consideração o exposto, os resultados desta  pesquisa, 
concordam com a grande maioria dos trabalhos, que mostram diferença não 
significante entre os sistemas de fixação tanto metálicos quanto reabsorvíveis. 
O material reabsorvível utilizado passou por um processo de 
esterilização com óxido de etileno. Segundo Bergma et al.,em 1995 há um efeito 
deste processo na estrutura física e nas propriedades biomecânicas dos materiais 
reabsorvíveis. Porém, os resultados encontrados foram semelhantes entre o 
material metálico e o material reabsorvível. 
Diversos autores observaram uma resistência menor quando utilizados 
os sistemas absorvíveis, porém, este fato não impediu que o reparo ósseo fosse 
concluído como mostram os diversos estudos clínicos. (Suuronem,1993; 
Suuronem et al., 1998; Laughlin 2007) 
Para o tratamento de fraturas de corpo mandibular existem na literatura 
várias técnicas e métodos de fixação, cada um deles com a sua indicação, 
podendo ser selecionada de acordo com o tipo de fratura, custo, disponibilidade e 
preferência do cirurgião. Atualmente, as pesquisas sobre o desenvolvimento deste 
tipo de material tendem não só a se basear na substituição de materiais metálicos, 
mas em proporcionar vantagens significantes no processo de reparo das fraturas. 
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Os resultados encontrados no presente estudo devem ser extrapolados 
com muito cuidado, pois se baseiam num teste in vitro que não reproduz todos os 
tecidos envolvidos nem a temperatura corporal que poderiam modificar as 
características mecânicas dos mesmos, principalmente dos reabsorvíveis. 
É necessária a realização de estudos clínicos em mandíbulas atróficas, 
fraturas cominutas e deslocadas pelo fato das diferentes variáveis e pela maior 
resistência mecânica do material de fixação ser essencial para a imobilização dos 
fragmentos para se alcançar o reparo ósseo, motivo que nos faz continuar na 
pesquisa e desenvolvimento de materiais nacionais aplicados como fixação 


















Baseado na metodologia empregada, os resultados obtidos e nas 
análises estatísticas realizadas para o experimento, é possível afirmar não existir 
diferença estatisticamente significante entre os sistemas de fixação interna rígida 
de titânio e reabsorvível, levando-se em consideração os testes biomecânicos, 
quando avaliadas as variáveis deslocamento (em mm) e a carga de pico (em kgf) 
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Tabela 1 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para o grupo de titânio com carga na região de incisivo central inferior 
 





1 8,98 3,944 
2 9,7 3,173 
3 8,29 3,894 
4 9,94 3,066 
5 9,52 4,103 
6 7,55 3,846 
7 9,82 2,902 
8 8,85 3,373 
9 9,52 3,988 
10 8,12 3,891 
Média (μ) 9,077 3,908 
Desvio-Padrão (s) 0,86 1,162 









Tabela 2 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para o grupo de titânio com carga na região de segundo pré-molar inferior 
 






1 7,62 4,676 
2 7,43 4,425 
3 4,9 5,638 
4 6,72 4,723 
5 8,08 6,266 
6 4,14 4,421 
7 7,26 6,333 
8 7,29 6,357 
9 7,5 4,467 
10 7,81 6,813 
Média (μ) 6,875 5,412 
Desvio-Padrão (s) 1,304 0,963 
Coeficiente de 









Tabela 3 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para o grupo de material reabsorvível com carga na região de incisivo 
central inferior 
 
Grupo IB Reabsorvível (Incisivo) 
Hemimandíbula 
Deslocamento 
(mm) Carga (kg-f) 
1 8,92 4,99 
2 8,92 3,98 
3 8,16 2,28 
4 7,54 2,59 
5 5,18 3,76 
6 9,18 3,73 
7 8,34 3,64 
8 6,99 2,56 
9 9,95 5,50 
10 7,90 4,18 
Média (μ) 8,11 3,72 











Tabela 4 – Valores do Deslocamento (em mm) e da carga de pico (em kgf) 
para o grupo de material reabsorvível com carga na região de pré-molar 
inferior 
 
Grupo Reabsorvível (Pré-molar) 
Hemimandíbula 
Deslocamento 
(mm) Carga (Kg-f) 
1 8,36 6,542 
2 8,52 8,209 
3 5,33 3,644 
4 5,63 4,404 
5 4,62 3,714 
6 5,56 4,73 
7 8,99 7,071 
8 6,36 5,321 
9 8,7 6,843 
10 8,4 8,093 
Média (μ) 7,047 5,857 
Desvio-Padrão (s) 1,692 1,719 
Coeficiente de 
Variação (cv) 24,01% 29,35% 
 
 
 
